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4ВВедение
Кистозные периартикулярные образования коленного 
сустава представляют собой разнородную группу локальных 
заболеваний, в диапазоне от доброкачественных кист, являю-
щихся осложнением основных патологий, таких как инфекция, 
реактивный артрит, до злокачественных новообразований. 
Доброкачественные синовиальные образования в области 
коленного сустава — наиболее частая патология, с которой 
сталкиваются пациенты всех возрастных групп. В 1877 г. 
Бейкер [51] описал восемь случаев опухоли в подколенной ямке 
и пришел к заключению, что эта структура служит резервуаром 
для синовиальной жидкости, продуцирующейся в коленном 
суставе. Таким образом, термин «киста Бейкера» является исто-
рически сложившейся дефиницией полостного синовиального 
образования в данном анатомическом местоположении. Киста 
Бейкера, или подколенная киста, представляет собой запол-
ненное жидкостью соединительнотканное расширение сущест-
вовавшей ранее естественной сумки в подколенной ямке, чаще 
всего gastrocnemio-semimembranosus.
По данным отечественных исследователей, в целом 
по популяции частота встречаемости синовиальных кист также 
варьирует в широких пределах — от 3,4 % [36] до 20,8 % [71]. 
Наиболее часто синовиальные кисты обнаруживаются при рев-
матических заболеваниях. С. Г. Луговец в 1998 году кисту 
Бейкера у больных с ревматоидным артритом выявил в 52 %, 
а у лиц с деформирующим артрозом коленного сустава — 
в 28 % [24]. В процессе инструментального предоперационного 
обследования по поводу варикозного расширения вен нижних 
конечностей, по данным литературы, частота обнаружения 
кисты Бейкера при дуплексном сканировании сосудов соста-
вила 11,7 %. [2]. В 1999 году С. Burger сообщил о 95 % эффек-
тивности ультразвуковой диагностики кист Бейкера [55].
Подколенное пространство может быть эффективно визу-
ализировано ультразвуковым способом из-за своего поверх-
ностного расположения и отсутствия вышележащих костных 
5структур. Эта же технология продемонстрировала высокую 
чувствительность и специфичность в диагностике кисты 
Бейкера. D. G. McDonald, G. R. Leopold еще в 1972 году [80] 
использовали ультразвуковое исследование для диагностики 
кист и образований подколенной области. Исследования, про-
веденные в ФГУН «РНЦ «ВТО» им. академика Г. А. Илиза-
рова Росздрава», подтверждают возможности эхографической 
диагностики кист подколенной области [15]. Ультразвуковые 
сканеры, в дополнение к своей основной сфере применения 
в качестве очень полезного диагностического инструмента, 
в настоящее время часто используются в клинической практике 
ревматологов как направляющее и контролирующее оборудо-
вание при выполнении интервенционных маневров [50; 52; 72].
Пункционные методики в приложении к данной патологии 
применяется как для дифференциальной диагностики (взятие 
содержимого на исследование), так и в лечебных целях в слу-
чаях, когда нет возможности выполнить операцию. При этом 
под местной анестезией содержимое откачивают через 
пункционную иглу. Описан способ лечения кисты Бейкера, 
при котором после аспирации ретроградно вводятся препараты 
из группы глюкокортикостероидов [15] или циклофосфана 
(Н. Б. Филатова, 2000 год). Но большинство авторов сообщают 
о частых рецидивах заболевания после пункционно-медика-
ментозного метода [6; 7; 20]. Все эти способы осуществляются 
по «слепому» варианту проведения манипуляции, то есть руко-
водствуясь только внешними анатомическими ориентирами 
и тактильными ощущениями оператора.
Современное развитие медицинской практики показало, 
что визуализируемые интервенционные инвазивные методы 
значительно превосходят хирургические маневры, выполня-
емые вслепую. Наиболее предпочтительными являются без-
опасные неионизирующие и дешевые способы получения 
изображения процесса манипуляции (Aliabadi P. et al., 1988; 
Ozonoff M. B., 1973; Sofka C. M. et al., 2005; Picano & Matucci 
Cerinic, 2010). Чрезкожные УЗИ-контролируемые интервен-
ционные маневры используются при различных патологиях 
опорно-двигательного аппарата. Данные манипуляции выпол-
няются не только как банальные диагностические пункции 
6и терапевтические инъекции в полости суставов, сухо-
жильных влагалищ или других периартикулярных структур, 
но и как более сложные маневры: биопсия, удаление инородных 
тел и внутриопухолевое введение препаратов. УЗИ имеет очень 
важное преимущество по сравнению с другими методами визу-
ализации, поскольку позволяет не только локализовать целевую 
структуру, но и позиционировать место проникновения и объ-
ективизировать продвижение иглы, а также отследить процесс 
введения лекарственных препаратов (Bradley M. J., 2001).
Таким образом, ультразвуковое исследование опорно-дви-
гательного аппарата является не только точным и надежным 
методом в изображении суставных и околосуставных повре-
ждений, не имеющим ионизирующего излучения, но и явля-
ется самым дешевым и доступным методом, позволяющим 
контролировать инвазивные манипуляции и быстро и много-
кратно проводить повторные обследования (Bierma-Zeinstra 
et al., 2001; Koski J. M. et al., 1989; Iagnocco A. et al., 2006; 
Qvistgaard E. et al., 2001). Кроме того, доступность и легкость 
в обучении специалистов для достижения их компетентности 
в диагностике, а также широкий выбор муляжей для отработки 
навыков в УЗИ-контролируемой интервенционной терапии 
заболеваний опорно-двигательного аппарата позволяет широко 
распространить его среди врачей различных специальностей 
для применения в повседневной практике (Atchia I. et al., 2007).
7Гл а В а 1
ТопоГрафичеСкая анаТомия подколенной ямки
Под собственной фасцией располагается ромбовидной 
формы подколенная ямка (fossa рорlitea), выполненная 
клетчаткой, сосудами, нервами и лимфатическими узлами 
и ограниченная сверху: медиально —полуперепончатой и полу-
сухожильной мышцами, латерально — двуглавой мышцей бедра; 
снизу: латерально — наружной головкой икроножной мышцы 
и подошвенной мышцей, медиально — внутренней головкой 
икроножной мышцы. Дно ямки в направлении сверху вниз 
составляют: fades poplitea бедренной кости, задняя поверхность 
суставной капсулы коленного сустава и подколенная мышца.
Рис. 1. Топография подколенных сосудов и нервов, вид сзади
8Мышцы, ограничивающие подколенную ямку, заключены 
в хорошо выраженные собственные фасциальные футляры.
М. gastrocnemius своими внутренней и наружной голов-
ками начинается от facies poplitea бедренной кости сразу же 
над ее соответствующими мыщелками и от капсулы коленного 
сустава.
Между сухожилием латеральной головки и капсулой 
сустава располагается bursa subtendinea m. gastrocnemiilateralis. 
От facies poplitea выше и частично под латеральной головкой 
икроножной мышцы и от капсулы сустава начинается подо-
швенная мышца, m. plantaris. Обе мышцы направляются вниз 
на голень.
Глубже предыдущих мышц, образуя нижнюю часть 
дна подколенной ямки, расположена подколенная мышца, 
m. popliteus. Мышца начинается от наружного мыщелка 
Рис. 2. Топография глубоких подколенных сосудов и нервов, вид сзади
9бедренной кости и lig. Popliteum arcuatum и, направляясь вниз 
и медиально, прикрепляется к задней поверхности большебер-
цовой кости над linea m. solei. Сзади мышца покрыта плотной 
апоневротической пластинкой, верхняя часть которой укре-
плена lig. Popliteum arcuatum, а нижняя — волокнами средней 
ножки сухожилия полуперепончатой мышцы.
Взаимоотношения элементов подколенного сосудисто-
нервного пучка в одноименной ямке следующие: наиболее 
поверхностно (сзади) лежат ветви седалищного нерва — боль-
шеберцовый и общий малоберцовый нервы и их ветви, кпереди 
и медиально от большеберцового нерва располагается подко-
ленная вена и еще глубже и медиальнее вены, на дне подко-
ленной ямки, — подколенная артерия.
Седалищный нерв делится на большеберцовый и общий 
малоберцовый нервы чаще всего в верхнем углу подколенной 
ямки (76 %), выше нее (22 %) или очень редко (2 %) ниже этого 
угла.
Большеберцовый нерв проецируется по линии, проведенной 
от точки, расположенной на 1 см латеральнее середины верхней 
границы области, к середине нижней границы области. Общий 
малоберцовый нерв проецируется по линии, проведенной 
вверху от той же точки к медиальному краю головки малобер-
цовой кости.
Кпереди и медиальнее от большеберцового нерва располага-
ется v. poplitea, в которую на протяжении подколенной области 
впадают многочисленные vv. genus. Ниже уровня суставной 
щели коленного сустава подколенная вена в большинстве 
случаев представлена медиальной и латеральной венами, 
в которые впадают вены голени, соединяющиеся между собой 
в различных комбинациях.
Подколенная артерия проецируется по линии, идущей 
от точки, расположенной на 1 см медиальнее середины верхней 
границы области, к середине нижней границы области.
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Гл а В а 2
морфолоГия киСТы Бейкера
Классически подколенная киста [58] обнаруживается 
на месте бурсы gastrocnemius-semimembranosus. Эта сумка 
уникальна тем, что сообщается с полостью коленного сустава, 
в отличие от других околосуставных сумок, через отверстие 
в суставной капсуле кзади от медиального мыщелка бедренной 
кости. Вторая ее особенность состоит в том, что она явля-
ется соединением двух частей: бурса gastrocnemius и бурса 
semimembranosus. Эти части могут быть отделены друг от друга 
частично или полностью центральной септой. В зависимости 
от типа сообщения и количества жидкости одна или обе части 
могут увеличиваться в размере и простираться в нижне-меди-
альном направлении, занимая межмышечные пространства.
Бурса semimembranosus — наибольшая из вышеописанных 
структур и расположена ближе к медиальному сухожилию 
мышцы gastrocnemius [74]. Хотя это и наиболее распростра-
ненный тип появления кисты, возможны и другие варианты 
ее направления [85; 88], крайне редко наблюдается внутримы-
шечное прорастание в vastus medialis или medial gastrocnemius 
мышцы [58].
Морфологическим субстратом формирования и прогресси-
рования синовиальной кисты подколенной области является 
наличие в соустье «одностороннего клапана» [83]; присутствие 
механизма, принуждающего перемещаться синовиальную 
жидкость только в одном направлении [77]. Этот односто-
ронний, или клапан бунзеновского типа, формируют плотные 
фибринозные массы, образующиеся при хроническом асепти-
ческом воспалении, сопровождающем формирование кисты 
Бейкера  [87]. Ряд авторов, на основании морфологического 
исследования операционного материала, приводят результаты, 
указывающие на то, что во всех случаях киста имела связь 
с полостью коленного сустава благодаря овальному отверстию 
или щелевидному дефекту в капсуле размером от 0,5 до 1,5 см 
(«соустье кисты»). По их мнению, отсутствие сообщения кисты 
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с полостью сустава может быть объяснено малым диаметром 
отверстия соустья или закупоркой самого соустья фибрином 
[11].
В гидродинамически замкнутой полости кисты жидкость 
подвергается частичной резорбции, что приводит к ее сгущению 
и затрудняет аспирацию из полости кисты, а при длительном 
течении могут образоваться синехии, септы, дочерние кисты 
и внутриполостные хондральные тела [44]. Кисты Бейкера, 
меняющиеся в объеме (сообщающиеся свободно с нормальным 
синовиальным образованием), и недавно образовавшиеся 
имеют содержимое, идентичное нормальной синовиальной 
жидкости. А существующие длительное время и не сообщаю-
щиеся напрямую с нормальным синовиальным образованием 
имеют более густое содержимое и содержат больше клеток  [32]. 
Например, при гонартрозе внутриполостная жидкость имеет 
нормальный вид, но повышенную вязкость вследствие концен-
трации в ней гиалуроновой кислоты. А при воспалительном 
процессе, таком как ревматоидный артрит, заполнена густым 
непрозрачным содержимым, в состав которого входят лейко-
циты, фибрин и другие продукты воспаления.
Гл а В а 3
ГиСТолоГия киСТы Бейкера
Учитывая тот факт, что киста Бейкера является про-
изводным из сумки полуперепончатой мышцы, распо-
ложенной в области медиального мыщелка бедра между 
сухожилием m. semimembranosi и медиальной головкой 
m.  gastrocnemius  [25;  76], логично, что в ее синовиальной мем-
бране хорошо выражены оба волокнистых слоя, на поверхности 
которых имеются ворсинки небольших размеров. Плоские 
однослойные синовиоциты располагаются над адипоцитами 
в один слой, а на более ровных участках — в несколько рядов. 
Это  соответствует строению смешанной — ареолярно-ади-
позной синовиальной мембраны [29]. При длительном течении 
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хронического воспалительного процесса в полости часто 
наблюдаются скопления фибрина в виде лент неравномерной 
толщины, слабо прикрепленных к синовиальному слою. Эти 
полосы фибрина обычно развиваются в пределах первичной 
кисты, блокируя нормальную циркуляцию синовиальной жид-
кости через клапанный механизм соустья [89]. Наружный слой 
стенки кисты Бейкера состоит из плотной соединительной ткани, 
где часто наблюдаются отек, очаги разволокнения и некроза. 
Доказано, что степень выраженности пролиферативно-воспали-
тельных и дистрофических изменений зависит от степени деге-
неративных изменений сустава, давности заболевания, а также 
возраста больного [Rauschning W., Lindgren P. G. Popliteal Cysts 
(Baker»s Cysts) in Adults: I. Clinical and Roentgenological Results 
of Operative Excision //Acta Orthopaedica. — 1979. — Т. 50. — 
№. 5. — С. 583–591, 89].
В соединительнотканной части стенки кисты, в свою очередь, 
выделяются два слоя — поверхностный и глубокий. В поверх-
ностном слое толстые пучки коллагеновых волокон и тонкие 
эластические располагаются параллельно друг другу. Местами 
встречаются группы долек жировых клеток, оплетенных тон-
кими коллагеновыми волокнами. Коллагеновые волокна глубо-
кого коллагеново-эластического слоя разнокалиберные, имеют 
регулярную волнистость, направлены под прямым или острым 
углами по отношению к таким же волокнам поверхностного 
слоя. Ветвистые эластические волокна образуют крупноячеи-
стые сети [17; 46, 68], среди которых имеется поверхностная 
капиллярная сеть, представленная сосудистыми конструк-
циями для транссиновиального обмена. Наиболее широкие, 
более 25  мкм в диаметре, расположены на глубине 8 – 15 мкм 
от поверхности, им присуще большое количество локальных 
расширений в местах их начала и впадения в венулы. Неко-
торые посткапилляры и венулы также располагаются на глу-
бине 8 – 20 мкм от поверхности синовиальной мембраны стенки 
кисты. Бейкера. Они наряду с кровеносными капиллярами 
также имеют важное значение для транссиновиального обмена 
[28]. Скудная перфузия кровью обусловливает низкую кон-
центрацию в тканях стенки кисты Бейкера такого хромофора 
как гемоглобин, а это обусловливает незначительное погло-
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щение ею лазерной энергии при длине волны, соответствующей 
так называемому H-лазеру («поглощаемому преимущественно 
гемоглобином»)  [94].
Гистоморфологические исследования стенок первичных 
и рецидивных кист и нормальных синовиальных оболочек уста-
новили, что внутренний слой всех образований является про-
изводным нормальной синовиальной оболочки и идентичен ей 
по своему гистологическому строению [17; 30]. Изучение вну-
тренней среды синовиальных полостных образований показало, 
что содержимое рецидивных и первичных кист Бейкера иден-
тично нормальной синовиальной жидкости с незначительными 
отличиями (за счет различных функциональных нагрузок).
Гл а В а 4
Техника СканироВания и положение 
пациенТа при манипуляции. ульТразВукоВая 
анаТомия подколенной ямки
Высокое качество и разрешение современного ультразву-
кового оборудования имеет важное значение для диагностики 
заболеваний и травм опорно-двигательного аппарата. Выбор 
датчика зависит от типа обследования, которое планируются 
выполнить. Высокочастотные (7,5 – 20 МГц) линейные дат-
чики, как правило, лучше всего подходят для объективизации 
диагноза кисты Бейкера и выполнения контролируемых пунк-
ционных методик. Размер датчика (или площадь поверх-
ности трансдьюсера при контакте с кожей) также является 
важным фактором в технике обследования. Например, датчики 
с большой площади часто затрудняют проведение пункции 
кисты, поскольку они не позволяют адекватно маневрировать 
иглой и ее внутритканевой трек к зоне интереса вынужденно 
становится длиннее.
Для исследования подколенной области с целью обна-
ружения кисты Бейкера и определения ее взаимоотношения 
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с соседними анатомическими образова-
ниями является задний доступ. В начале 
исследования больной находится в поло-
жении лежа на животе, ноги слегка согнуты 
в коленях. На исследуемую область нано-
сится нестерильный ультразвуковой гель
Осмотр начинают с поперечного рас-
положения трансдьюсера в подколенной 
складке. За начальный ориентир прини-
мается подколенная артерия, располагаю-
щаяся на глубине примерно 3 – 4 см.
При необходимости для ее верификации 
возможно применение цветовой допплеро-
графии. Подколенную артерию сопровождает 
одноименная вена. Латеральнее от артерии 
находится двуглавая мышца бедра (лате-
ральная часть), а медиальнее 
мышцы  — полуперепончатая 
и полусухожильная. Дорзальнее 
(т. е. ближе к кожной поверх-
ности) и сбоку от артерии рас-
полагается большеберцовый 
нерв, который изображается 
как гиперэхогенное, овальное 
или круглое образование с шеро-
ховатой или сотовой структурой 
внутри (рис. 4).
Если имеются затруд-
нения в идентификации нерва, 
пациенту может быть пред-
ложено согнуть коленный 
сустав и переразогнуть голе-
ностопный. Этот маневр 
заставляет нерв повернуть 
или переместиться по отно-
шению к его окружению. После 
того как большеберцовый нерв 
идентифицирован, необходимо 
Рис. 4. Поперечный срез 
подколенной ямки  









визуализировать общий малоберцовый нерв, который нахо-
дится еще более поверхностно и латеральнее от большеберцо-
вого нерва.
При перемещении ультразвукового датчика в прокси-
мальном направлении обнаруживается соединение большебер-
цового и малоберцового нервов и формирование седалищного 
нерва (4А и В). Это соединение, как правило, происходит 
на расстоянии от 5 до 10 см от подколенной складки, но может 
произойти очень близко к складке или (значительно реже) 
проксимальнее в бедре. По мере 
перемещения трансдьюсера 
в проксимальном направлении 
подколенные сосуды углубля-
ются и, следовательно, стано-
вятся менее заметными.
Затем датчик располага-
ется в области подколенной 
ямки параллельно длинной оси 
нижней конечности в месте 
максимальной пульсации 
артерии, определяемой паль-
паторно, и на экране монитора 
эта позиция служила для опре-
деления корректности располо-
жения датчика (рис. 5).
Под контролем руки 
трансдьюссер перемещали 
по проекции суставной щели 
медиально до момента, когда 
на экране появится клино-
видная эхопозитивная струк-
тура умеренной интенсивности, 
соответствующая заднему рогу 
внутреннего мениска (рис. 6).
Далее датчик опускается 
немного ниже подколенной 
области коленного сустава 
под углом в 60° от продольного 
Рис. 6. Типичное изображение 
кисты Бейкера при 
поперечном сканировании
Рис. 5. Продольное 
расположение трансдьюсера
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среза, что позволяет визуализировать медиальную и лате-
ральную головки икроножной мышцы (рис. 7).
Сухожилия этих мышц начинаются от соответствующих 
мыщелковых поверхностей бедренной кости, а к задне-меди-
альной поверхности проксимальной части большеберцовой 
кости видно прикрепление сухожилия полуперепончатой 
мышцы (рис. 13в). Между сухожилием полуперепончатой 
мышцы и медиальной головкой икроножной мышцы нахо-
дили шейку кисты Бейкера. Для улучшения визуализации 
соустья при поперечном сканировании датчик рекомендуем 
установить под углом 80° к оси конечности (рис. 17). Ори-
ентирами для визуализации этой области при поперечном 
сканировании являются: задняя поверхность медиального 
мыщелка бедренной кости, покрытая гиалиновым хрящом, 
сухожилие полуперепончатой мышцы, волокна икроножной 
мышцы (рис. 13г).
На ультрасонограмме подколенная киста определяется 
как четко отграниченная область ан- или гипоэхогенной струк-
туры, расположенной вблизи суставной щели, чаще меди-
ально между сухожилиями икроножной и полуперепончатой 
мышц [48;  93]. Классическая форма кисты Бейкера описыва-
ется как образование в виде полумесяца или клювообразной 
формы. Поскольку соустье открывается в синовиальную сумку 
медиальной головки икроножной мышцы, а сумка медиальной 
головки икроножной мышцы и полуперепончатой мышцы, 
как правило, не сообщаются из-за центральной перегородки, то, 
таким образом, киста обычно развивается вокруг медиальной 
головки икроножной мышцы и появляется ультразвуковой сим-
птом в виде подковы или формы полумесяца при поперечном 
сканировании [66].
Основание кисты Бейкера расположено около сухожилия 
полуперепончатой мышцы, сухожилия медиальной головки 
икроножной и задней части капсулы сустава. Основание, 
как правило, меньше, чем его поверхностная часть. Шейка нахо-
дится между сухожилием полуперепончатой мышцы и сухожи-
лием медиальной головки икроножной мышцы. Поверхностная 
часть кисты (тела) находится в подкожно-жировом слое и закан-
чивается закругленным полюсом (рис 6). В большинстве слу-
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чаев все три компонента кисты 
могут быть продемонстриро-
ваны на мониторе [16].
При увеличении кисты Бей-
кера они обычно распространя-
ются поверхностно и каудально 
между бедренной фасцией 
и медиальной головкой икро-
ножной мышцы (рис 7).
Большинство кист Бейкера 
являются анэхогенными структу-
рами. Но у пациентов с травмой 
в анамнезе, остеоартритом, ней-
ропатическими заболеваниями 
суставов или синовиальной 
аномалией, такой как хондро-
матоз или остеохондроматоз, 
в кисте могут быть найдены вну-
трисуставные свободные тела 
в результате миграции данных 




Хотя киста Бейкера явля-
ется классически анэхогенным 
очагом, однако достаточно часто 
внутри встречается эхогенный 
материал, например септации 
(рис.  9), фибрин и запекшаяся 
кровь, особенно у пациентов 
с болью в коленном суставе 
или с симптомами, имитиру-
ющими тромбоз глубоких вен 
(ТГВ).
Эти эхогенные объекты 
обнаруживаются в 65 % кист 
Рис. 7. Срез подколенной кисты 
при продольном сканировании
Рис. 8. Обнаружено хондральное 
округлое внутрисуставное тело 
в проекции соустья кисты Бейкера




Бейкера у пациентов с выше-
упомянутыми симптомами, 
хотя данные находки могут 
выявляться и у бессимптомных 
субъектов [73].
При ревматоидном артрите 
или других заболеваниях, 
связанных с синовиальной 
гипертрофией, таких как серо-
негативный артрит или пиг-
ментно-виллезонодулярный 
синовит (PVNS), кистозная 
полость может быть частично 
или полностью заполнена сино-
виальной оболочкой (рис  9).
Кисты Бейкера ревматоид-
ного характера имеют заметно 
неправильный синовиальный 
слой, с многочисленными 
внутренними эхо-позитив-
ными включениями, в значи-
тельно большем количестве, 
чем при другой сопутствующей 
артрологической патологии [91].
Кроме классического вида полумесяца, при поперечном 
сканировании могут быть описаны даже х-образные формы 
и формы по типу «грозди винограда» [66]. Появление 
х-образной формы кисты Бейкера объясняется связью между 
сумками медиальной головки икроножной и полуперепон-
чатой мышц. Обе бурсы заканчиваются передними и задними 
рогами, заполнение которых серозной жидкостью производит 
х-образный вид (рис. 6). Форму в виде грозди винограда, 
можно отнести к длительно формирующемуся признаку, свя-
занному с ревматоидным или другим хроническим воспали-
тельным артритом коленного сустава. Септации или дочерние 
кисты могут приводить к такому внешнему виду. Чаще всего 
внутри кист подобной формации наблюдаются сгустки крови, 
сенехии и дебрис.




скую ценность представляет 
собой технология цветного 
или энергетического допплеров-
ского исследования, позволяю-




или отсутствие сигналов кро-
вотока в толще ткани, цветная 
энергетическая допплеро-
графия позволяет исключить 
или заподозрить возможность 
солидной опухоли подко-
ленной области. Тем не менее, 
из-за того, что кровоток может 
быть вялым в некоторых видах 
опухолей, отсутствие доппле-
ровского сигнала не исключает опухоль, и обычно требуется 
МРТ для уточнения ситуации. В исследовании Liao et al. среди 
180 пациентов с кистой Бейкера ее вид в форме полумесяца, 
выявленный при поперечном сканировании, является самым 
доминирующим (98 %), и только в двух (2 %) случаях выявили 
х-образную фигуру [75].
Краниальное направление является наиболее редким 
при увеличении кисты Бейкера в размере. Киста Бейкера также 
иногда может распространяется вглубь между икроножной 
и камбаловидной мышцами. Крайне редко кисты могут прони-
кать внутримышечно. Fangetal сообщили о трех случаях кисты 
Бейкера, проходящих в брюшко медиальной головки икро-
ножной мышцы [58].
Наконец, особое внимание должно быть уделено методам 
документации изображения в виде распечатки изображения 
на термобумаге или видеосюжета с сохранением на внешних 
переносных носителях. Все продемонстрированные струк-
туры должны быть задокументированы в стандартизированной 
форме, чтобы обеспечить лучшую воспроизводимость этих 
Рис. 11. Редкий вариант 





результатов. Патологические результаты должны быть доку-
ментированы в двух перпендикулярных плоскостях. В таблице 
1 приведены ориентации датчика при исследовании подко-
ленной ямки.
Таблица 1
Ориентация ультразвукового трансдьюсера при исследовании 












Врач ультразвуковой диагностики по результатам осмотра 
заполняет протокол исследования (см. Приложение, протокол 
№ 1), в котором указывает рекомендации по режиму лазерного 
облучения и необходимым мерам безопасности при проведении 
облитерации.
Гл а В а 5
ульТразВукоВая дифференциальная 
диаГноСТика киСТы Бейкера
Дифференциальную диагностику обнаруженной кисты Бей-
кера проводили с различными патологическими состояниями, 
как травматического, так и нетравматического генеза. Частым 
осложнением кисты подколенной области является напряжение 
и последующий разрыв [63]. При спонтанных разрывах кисты 
Бейкера возникает вторичный синдром сдавления мышц голени, 
проявляющийся резкой болью, парестезиями в боковой области 
нижней части голени, ограничением подошвенного сгибания 
стопы. Разрыв кисты Бейкера диагностируется при наличии 
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характерного заостренного края и полоски жидкости по ходу 
волокон сухожилия икроножной мышцы. Более характерны 
разрывы в нижней части кисты.
Ультразвуковая картина жидкостного скопления в подко-
ленной области также характерна для гематомы. Следует отме-
тить, что практически всегда ее образованию предшествуют 
травмы сустава. При сонографии гематома имела различную 
ультразвуковую семиотику в зависимости от срока давности 
появления (рис. 5, 6). Чаще располагалась в межмышечном 
пространстве, была вытянутой формы, с четкими контурами, 
без отграничивающей капсулы и с однородной гипоэхогенной 
внутренней структурой. К числу специфичных признаков 
гематом можно отнести односторонний характер проявления 
патологии и отсутствие связи с полостью коленного сустава.
Применение полипозиционного серошкального сканиро-
вания (В-режим) с цветовым допплеровским кодированием 
(дуплексное сканирование), а также энергетической (ЭД) 
и спектральной (СД) допплерографии в реальном масштабе 
времени предоставило возможность определить интенсивность 
кровоснабжения оболочек образования и его полости, а также 
оценить близость крупных сосудов и их возможную патологию.
Рис. 12. Гемангиома 
подколенной области
Рис. 13. Межмышечная гематома 
подколенной области
(взято из Андреева И. В. и др. Дифференциальная диагностика кист 
Бейкера и других объемных образований подколенной области 
при ультразвуковом исследовании // ВІСНИК. — 2011. — С. 24.)
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Нормальные сосуды, в том числе и синовиальной оболочки, 
в используемом варианте цветового допплеровского картиро-
вания нечетко дифференцируются. Как проявление воспали-
тельной реакции в окружающих тканях возникает усиление 
васкуляризации, которое регистрируется в режиме энергетиче-
ского картирования. Пролиферативные изменения внутреннего 
слоя стенки подколенной кисты проявляются в виде различных 
вариантов ее утолщения. Утолщение может быть равномерным 
и ворсинчатым (рис. 14а). При ворсинчатой гипертрофиии 
в ряде случаев наблюдаются гипермобильные — «флотиру-
ющие» — ворсины. Эффект флотации фиксируется в режиме 
спектрального допплера (рис. 14б, в). При воспалительных 
изменениях внутреннего слоя стенки рецидивной и длительно 
существующей кисты Бейкера в ее толще визуализируются 
расширенные сосуды (рис. 15). Но наиболее высокая степень 
васкуляризации наблюдается при виллезонодулярном синовите 
и синовиоме. В этих случаях синовиальная оболочка пред-
ставлена исключительно сосудистой тканью (рис. 16а). Также 
при этих заболеваниях предоставляется возможность выявить 
Рис. 14. Ворсинчатая гипертрофия 
(а) и крупная «флотирующая» 
ворсина синовиальной 






в толще менисков гиперваскулярную инвазию сосудов синови-
альной оболочки (рис. 16б).
Патология сосудов представляет собой большую группу 
заболеваний подколенной области, имитирующих кисту Бей-
кера. По данным литературы, одним из редких объемных обра-
зований подколенной области являются аневризмы подколенной 
Рис. 15. Расширенные сосуды 
в толще синовиальной оболочки 
и в подсиновиальном пространстве 
при хроническом синовите
Рис. 16. Гиперваскуляризация синовиальной оболочки (а) и мениска (б) 
при виллезонодулярном синовите. 
(взято из Ермак Е. М. Возможности ультрасонографии 
в прогнозировании развития деформирующего гонартроза 
// SonoAceInternational N. — 2003. — Т. 11. — С. 2003.)
а б
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вены [57]. Однако в дуплексном режиме сканирования сомнения 
в сосудистом происхождении этих объемных образований не раз-
решались (рис. 17, 18).
Также мы наблюдали, что кисты Бейкера могут симулиро-
вать тромбоз глубоких вен нижних конечностей, что совпадает 
с мнением других исследователей [69]. Однако нередко дли-
тельно существующие синовиальные образования могут при-
водить к сдавлению и тромбозу подколенной вены, который 
визуализировался как образование вытянутой формы, ори-
ентированное вдоль сосуда, с неоднородным внутренним 
содержимым (рис.  19). В дуплекс ном режиме выявляли разно-
направленные потоки крови вокруг «флотирующего» тромба 
подколенной вены (рис. 20, 21).
Рис. 17. Аневризма подколенной 
вены при поперечном 
дуплексном сканировании
Рис. 18. Аневризма подколенной 
вены при продольном дуплексном 
сканировании  
(взято из Андреева И. В. и др. Дифференциальная диагностика кист 
Бейкера и других объемных образований подколенной области 
при ультразвуковом исследовании // ВІСНИК. — 2011. — С. 24.)
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Рис. 19. Тромбоз подколенной 
вены в режиме серой шкалы
Рис. 20. «Флотирующий» 
тромб в подколенной вене 
при продольном дуплексном 
сканировании
Рис. 21. «Флотирующий» 
тромб в подколенной вене 
при поперечном дуплексном 
сканировании 
 (взято из Андреева И. В. и др. Дифференциальная диагностика кист 
Бейкера и других объемных образований подколенной области 
при ультразвуковом исследовании // ВІСНИК. — 2011. — С. 24.)
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Гл а В а 6
оБоСноВание иСпользоВания лазерноГо излучения 
для оБлиТерации киСТы Бейкера. ТеореТичеСкий 
раСчеТ неоБходимых парамеТроВ излучения
Универсальных режимов лазерного воздействия на раз-
личные ткани не существует. Поэтому подбор оптимальных 
параметров и режимов воздействия осуществляется хирургом 
самостоятельно, на основе базовых знаний и методик приме-
нения хирургических лазерных установок в медицинской пра-
ктике. Характерными компонентами структуры соединительных 
тканей, составляющих основу бурс и капсул суставов, являются 
коллагеновые волокна, которые не только придают им форму, 
но и определяют их прочность на разрыв. В рыхлой, неофор-
мленной волокнистой соединительной ткани коллагеновые 
волокна располагаются в различных направлениях в виде вол-
нообразно изогнутых тяжей толщиной 1 – 3 мкм и более. Колла-
геновые волокна состоят из пучков параллельно расположенных 
фибрилл толщиной в среднем 50 – 100 нм, связанных между 
собой гликозаминогликанами и протеогликанами. Толщина 
волокон зависит от числа фибрилл. Коллагеновые фибриллы 
обладают поперечной исчерченностью — чередованием темных 
и светлых участков с периодом повторяемости 64 – 70 нм [5; 45].
Мягкие соединительные ткани имеют в своей структуре 
большое содержание воды (≈60÷80 %). Эта основная специ-
фика обеспечивает взаимодействие лазерного излучения с моле-
кулами такого биообъекта, что приводит к их возбуждению 
и последующему переходу в основное состояние за счет безыз-
лучательных процессов с выделением тепла. При нагревании 
соединительной ткани, из-за усиления броуновского движения 
в ее толще, молекулярная структура коллагена изменяется, 
и становятся возможными кратковременные контакты остатков 
гидрофобных аминокислот с водой. Если повышение темпе-
ратуры кратковременно и невелико, то при ее нормализации 
исходная структура белковой молекулы восстанавливается. При 
более высоких температурах или длительном повышении тем-
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пературы молекулы аминокислот, благодаря так называемому 
термическому гидрофобному взаимодействию, начинают как бы 
слипаться друг с другом. [1; 65; 78]. При этом возникает новая 
устойчивая структура, состоящая из совокупности молекул кол-
лагена. Она обладает новыми физическими свойствами (утрата 
водорастворимости, изменение оптических свойств). Исходные 
биологические свойства отдельных молекул необратимо утра-
чиваются  [21], что позволяет использовать этот эффект выпол-
нения оперативного лечения различных патологий.
Современные результаты клинического применения высо-
коэнергетического лазерного излучения в сосудистой и общей 
хирургии для облитерации кист, подкожных вен и прочих пато-
логически измененных тканей, а также теоретические работы 
многих исследователей подтверждают [4; 34; 40; 56;  60], 
что оптимальная длина волны для интерстициальных вмеша-
тельств составляет 1470 – 1560 нм, так как она имеет самый 
большой максимум поглощения в воде и пониженный в гемо-
глобине, что приводит к равномерному повышению темпера-
туры гидратированных тканей и жидкостного содержимого 
полостных образований (рис. 22). Хирургические лазерные 
Рис. 22. Спектр поглощения основными хромофорами
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установки, генерирующие излучение данной длины в сов-
ременной практике и научной литературе, называют W-лазер 
(от англ. — water) [47].
Учитывая тот факт, что киста Бейкера является произ-
водным из сумки полуперепончатой мышцы, расположенной 
в области медиального мыщелка бедра между сухожилием 
m.  semimembranosi и медиальной головкой m. gastrocnemius 
[25; 76], логично, что в ее синовиальной мембране хорошо 
выражены оба волокнистых слоя, на поверхности которых име-
ются ворсинки небольших размеров. Плоские однослойные 
синовиоциты располагаются над адипоцитами в один слой, 
а на более ровных участках — в несколько рядов. Это соответ-
ствует строению смешанной — ареолярно-адипозной синови-
альной мембраны [29]. При длительном течении хронического 
воспалительного процесса в полости часто наблюдаются ско-
пления фибрина в виде лент неравномерной толщины, слабо 
прикрепленных к синовиальному слою. Эти полосы фибрина 
обычно развиваются в пределах первичной кисты, блокируя 
нормальную циркуляцию синовиальной жидкости через кла-
панный механизм соустья [89]. Наружный слой стенки кисты 
Бейкера состоит из плотной соединительной ткани, где часто 
наблюдается отек, очаги разволокнения и некроза. Доказано, 
что степень выраженности пролиферативно-воспалительных 
и дистрофических изменений зависит от степени дегенера-
тивных изменений сустава, давности заболевания, а также 
возраста больного [82; 89].
В соединительнотканной части стенки кисты, в свою очередь, 
выделяются два слоя — поверхностный и глубокий. В поверх-
ностном слое толстые пучки коллагеновых волокон и тонкие 
эластические располагаются параллельно друг другу. Местами 
встречаются группы долек жировых клеток, оплетенных тон-
кими коллагеновыми волокнами. Коллагеновые волокна глубо-
кого коллагеново-эластического слоя разнокалиберные, имеют 
регулярную волнистость, направлены под прямым или острым 
углами по отношению к таким же волокнам поверхностного слоя. 
Ветвистые эластические волокна образуют крупноячеистые сети 
[17; 46; 68], среди которых имеется поверхностная капиллярная 
сеть, представленная сосудистыми конструкциями для трансси-
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новиального обмена. Наиболее широкие, более 25  мкм в диа-
метре, расположены на глубине 8—15 мкм от поверхности, им 
присуще большое количество локальных расширений в местах 
их начала и впадения в венулы. Некоторые посткапилляры 
и венулы также располагаются на глубине 8—20  мкм от поверх-
ности синовиальной мембраны стенки кисты. Бейкера. Они 
наряду с кровеносными капиллярами также имеют важное 
значение для транссиновиального обмена [28]. Скудная пер-
фузия кровью обусловливает низкую концентрацию в тканях 
стенки кисты Бейкера такого хромофора как гемоглобин, а это 
обусловливает незначительное поглощение ею лазерной энергии 
при длине волны, соответствующей так называемому H-лазеру 
(«поглощаемому преимущественно гемоглобином») [94].
На основании информации из доступных нам литературных 
источников [31; 59; 81] выяснено, что для синовиального, вну-
триполостного слоя и наружного слоя стенки, содержащих кол-
лаген и эластин, спектр поглощения в ближней инфракрасной 
области находится в диапазоне от 760 до 2500 нм. Длина волны 
W-лазера, используемого в нашей исследовательской работе, 
соответствует спектрам поглощения данных тканевых хромо-
форов (рис. 22) и спектру поглощения воды, соответственно, 
применение данной длины волны излучения для внутрипо-
лостной лазерной облитерации кисты Бейкера оправданно.
Оптимальная глубина проникновения излучения в воду 
и водосодержащие ткани — на величину от 1 до примерно 
3—4 мм, на толщину капсулы синовиальной кисты. При большей 
глубине излучение сможет проникать в ткани, окружающие зону 
воздействия [18; 90] и вызывать их нежелательное повреждение 
и выраженный болевой синдром. А при меньшей — излучение 
будет поглощаться в малом объеме образования, не доста-
точном для достижения цели медицинского вмешательства, 
провоцируя рецидивы заболевания. Диаграмма, определяющая 
области значений длины волны излучения и длительности воз-
действия, при которых преобладает оптический или термиче-
ский перенос энергии в глубь ткани, приведена на рис. 23.
Расчет энергетических параметров лазерного излучения 
для исследуемой нами технологии основан на том, что характер 
и выраженность структурных изменений биоткани также 
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зависят от свойств лазерного излучения, таких как плотность 
мощности излучения, длительность облучения, частота повто-
рения импульса. Свойства самих биологических тканей также 
оказывают влияние на протекание в их толще фототермических 
процессов [19]. При этом принципиально важными являются 
два комплекса свойств ткани: оптические свойства и теплофи-
зические свойства.
Этапы оптико-тепловой модели лазерного воздействии на биоткань
Распространение 
излучения 






















на  тепловое 
воздействие
Константы скорости
Доказано, что в зависимости от длины волны используе-
мого излучения может преобладать или оптический перенос 
энергии, так называемая глубина проникновения излучения, 
или перенос энергии за счет теплопроводности — термический 
перенос энергии. При оптическом переносе энергии глубина 
Рис. 23
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проникновения энергии не зависит от длительности воздей-
ствия, а определяется только плотностью энергии, вложенной 
в облученную область. При термическом переносе энергии 
глубина проникновения энергии значительно зависит от дли-
тельности воздействия, а также от плотности мощности лазер-
ного излучения или скорости потока энергии (Вт/cм2)  [13;  27]. 
При ее больших значениях преобладают термические про-
цессы, а при снижении — нелинейные оптические процессы. 
Если длина волны излучения такова, что излучение хорошо 
поглощается в тканях, типы воздействия лазерного излучения 
могут быть представлены в виде областей на рис. 24.
Рис. 24. Зависимость плотности энергии излучения 
от мощности и времени воздействия
Плотностью мощности в лазерной медицине принято счи-
тать отношение мощности излучения к площади сечения лазер-
ного пучка, а единицами измерения — Вт/cм2. Производной 
единицей является доза излучения, которая равна отношению 
произведения мощности излучения и времени облучения к пло-
щади сечения лазерного пучка, выражается в Вт/cм2. Хирургам 
необходимо знать дозу в глубине тканей (так называемую погло-
щенную дозу), оказывающую главное действие на структуру, 
подлежащую коагуляции. Поглощенная доза меньше падающей 
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дозы и зависит от коэффициента отражения. Коэффициент 
поглощения математически описывает, как сильно свет погло-
щается в определенном веществе; чем он больше, тем сильнее 
поглощение. Существует большая разница между коэффициен-
тами различных веществ, например, вода прозрачна для види-
мого света, но непроницаема для средней инфракрасной области 
спектра. Такие хромофоры как меланин и гемоглобин хорошо 
поглощают видимый свет [22; 67; 92].
Также коэффициент поглощения определяет длину спек-
тральной линии поглощения различных лазеров человече-
скими тканями. По определению, длина спектральной линии 
поглощения — это расстояние, которое проходит лазерный 
свет в ткани до того, как поглотится на 63 %. Глубина про-
никновения лазерного света в ткани коррелирует с коэффи-
циентом поглощения; чем выше поглощение в определенном 
хромофоре, тем ниже глубина проникновения. Степень погло-
щения также зависит от наличия эрозии, некротических масс, 
фибрина и стадии воспалительного процесса. Следует помнить, 
что биоткань изменяет и физические свойства лазера. В связи 
с тем, что доза отраженного и поглощенного излучения зависит 
от многих причин и на практике определить их очень трудно, 
приходится упрощать модель теплового переноса в тканях 
и опираться только на наиболее существенные факторы [35].
Необходимо учитывать и эффект накопления тепла между 
импульсами. Обычно принимается, что за время между 
импульсами температура должна снизиться на величину, 
равную половине прироста температуры за время импульса. 
Если длительность импульса или его частота следования 
слишком велики, то температура между импульсами снижается 
меньше. Доказано [38], что при воздействии лазерного излу-
чения в течение 1 секунды и меньше практически всегда можно 
пренебречь теплоотводом за счет кровотока. При воздействии 
в течение 10 секунд и больше необходимость учета теплоот-
вода кровотоком зависит от интенсивности кровотока в органе 
или части тела, которая подвергается воздействию лазерного 
излучения. Значения интенсивности кровотока в различных 
тканях и органах человека приведены в таблице 2.
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Таблица 2
Оценочные значения интенсивности кровотока 
и времени перфузии в различных тканях
Ткань, орган υ     мл.  
      мин • г
t*
жировая ткань 0,012 – 0,015 1 час
мышца руки 0,02 – 0,07 50 – 14 минут
кожа 0,15 – 0,5 7 – 2 минуты
Поскольку учет теплоотвода кровотоком значительно услож-
няет задачу вычисления локального нагревания ткани лазерным 
излучением при импульсном режиме, то имеет смысл исклю-
чить его из вариантов работы при внутриполостной коагуляции 
синовиальных образований подколенной области.
При высокоэнергетическом интерстициальном воздействии 
инфракрасным излучением происходит повышение темпера-
туры биоткани, что, в свою очередь, приводит к различным 
деструктивным процессам. В зависимости от величины темпе-
ратуры они будут следующими (табл. 3).
Таблица 3
Реакции биоткани, зависимые от температуры
Т, °С Эффект на биоткани
37 Не имеется
4 – 45
Активизация ферментов, образование отеков, 
изменение мембран, возможная смерть клеток 
(в зависимости от Т ) 
60 Денатурация протеина, начало коагуляции и некроза
80 Денатурация коллагена, дефекты мембран
100 Обезвоживание
свыше 150 Обугливание
300 Абляция и газообразование
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Особенностью теплового 
воздействия на биоткань явля-
ется то, что результат зависит 
также от времени, в течение 
которого ткань пребывает 
в нагретом состоянии. Это 
время определяется временем 
воздействия излучения, а также 
процессами перераспределения 
тепла при охлаждении после 
прекращения воздействия. 
На рис. 25 приведена диа-
грамма влияния температуры и времени на необратимое изме-
нение ткани.
На приведенном рисунке видно, что для быстрой и нео-
братимой коагуляции стенки подколенной кисты необходимо 
воздействовать лазерным излучением в пределах расчетных 
энергетических параметров в течение времени, достаточного 
для нагрева серозной жидкости до 80°С, но малого для начала 
термического переноса на расстояние опасное для близко 
расположенных сосудов и нервных стволов [37; 41]. Игнори-
рование теплопроводимости тканей и нарушение временных 
параметров может привести к недопустимому повышению тем-
пературы образующих тканей, их деструкции и последующему 
развитию нежелательных явлений или серьезных осложнений. 
Размер слоя, прогретого за счет теплопроводности, состав-
ляет величину 2√άτ. Температуропроводность мало отличается 
для различных мягких биотканей ά ≈ 1,2 10 м2/с (табл. 3).
Таблица 4
Оценочные значения термической глубины проникновения энергии 
в биоткани для разных длительностях воздействия излучения
Длительность 
воздействия Термическая глубина проникновения энергии, 
1 секунда 0,72 мм
1 минута 5 мм
Рис. 25
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Резюмируя все вышеизложенное, можно сказать, что 
лазерный нагрев плотной соединительной ткани аналогичен 
обычному термическому нагреву. Если температура ткани 
при лазерном нагреве превышает 70°С, то происходит полная 
денатурация коллагена, что подтверждено методами диффе-
ренциальной сканирующей калориметрии, сорбции паров 
воды и спектроскопией комбинационного рассеяния. Если же 
соединительную ткань нагреть лазером до 50°С, то в ней про-
исходит изменение надмолекулярной структуры, сводящееся, 
по всей видимости, к нарушению взаимодействия коллаге-
новых волокон [1; 22; 53]. Данные биологические процессы 
являются обратимыми и могут служить причинами рецидива 
заболевания.
Денатурация коллагена в соединительных тканях протекает 
в том случае, если температура лазерной обработки превышает 
70ºС [1; 79]. Энергию излучения, необходимую для разогрева 
остаточного внутриполостного содержимого и стенок кисты 
Бейкера до необходимого уровня, можно рассчитать по формуле 
классического соотношения:
Е = mс ΔТ,
где Е — поглощенная энергия, m — масса нагреваемого объема, 
с — его теплоемкость, ΔТ — изменение температуры в резуль-
тате нагрева. Таким образом, теплоемкость — это характе-
ристика вещества, показывающая, какое количество энергии 
требуется для повышения температуры единицы массы тела 
на 1 градус Цельсия.
Для описания распространения тепла в ткани важными также 
являются такие тепловые характеристики ткани, как теплоем-
кость и теплопроводность. Теплоемкость вещества — вели-
чина, равная количеству теплоты, необходимому для нагревания 
1 кг вещества на 1 градус. Можно предположить, что количество 
теплоты, необходимое для нагревания некой массы многокомпо-
нентного вещества, равно сумме количества теплоты, необходи-
мого для нагрева каждой из его компонент. Теплоемкость воды 
(4,2 Дж/г*С°) велика относительно теплоемкости других орга-
нических веществ, и очевидно, что теплоемкости биологических 
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тканей будут сильно различаться в зависимости от содержания 
воды. Коллагеновые волокна фиброзной соединительной ткани 
содержат около 65 % [12; 62] воды, и ее удельная теплоем-
кость равняется 2,37Дж/г*С° [33; 9; 61; 64]. Подставляя это 
значение в вышеприведенную формулу, несложно подсчитать, 
что для разогрева 1 грамма соединительной ткани капсулы 
кисты Бейкера на 33 С° (от 37 С° — температуры тела — 
до 70  С° — температуры денатурации коллагена) необходимо 
78,21 Дж.
Энергия Е, поступающая в кисту, при определенной мощ-
ности излучения Р зависит от времени облучения. Если потери 
энергии на теплоотвод, как в принятой нами модели, пренебре-
жимо малы, то увеличение температуры облучаемой ткани 
пропорционально времени воздействия:
E = Pt = mс ΔТ.
Так как неинвазивными методами определить массу 
стенки кисты Бейкера невозможно, то мы ее можем предста-
вить как произведение плотности ткани на ее объем. Известно, 
что плотность — это масса единичного объема вещества. Также 
известно, что масса объекта, состоящего из нескольких компо-
нент, будет равна сумме масс всех этих компонент [8; 43].
Откуда время воздействия лазерным излучением на объ-
емное синовиальное образование для ее нагрева до необходимой 
температуры:
t = Vρc∆T/P,
где V — объем тканей кисты, подлежащих коагуляции, в см³, 
ρ  — средняя плотность тканей, образующих синовиальное 
образование, в г/см³, с — их удельная теплоемкость в Дж/г*С°.
Для расчета объема учитываем тот факт, что киста Бейкера 
имеет сложную многомерную форму, и для упрощения рас-
четов ожидаемого пространственного распределения источ-
ника теплового воздействия и реакций тканей (динамикой 
последствий) на эти воздействия мы применили метод мате-
матического моделирования. Так как большинство известных 
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методов не позволяют в полной мере выполнять измерения 
оптических и геометрических параметров исследуемой среды, 
было допущено, что однокамерная киста или одна из ее камер 
является полым неравносторонним эллипсоидом с оболочкой 
определенной толщины, равномерно заполненным однородной 
серозной жидкостью.




где π =3,14, a — радиус по оси x в см, b — радиус по оси y в см, 
c — радиус по оси z в см.
Аналогичный способ уже неоднократно применялся в меди-
цинских исследованиях как отечественных, так и зарубежных 
ученых [10; 42; 86].
По данным многочисленных гистологических исследо-
ваний, коллагеновые волокна фиброзной соединительной 
ткани, составляющие основную часть стенки кисты Бейкера, 
очень прочны, но имеют низкую эластичность, их модуль упру-
гости не превышает 60 – 70 кг/мм [62], следовательно, сокраще-
нием ее истинных размеров после эвакуации внутриполостной 
серозной жидкости можно пренебречь. Таким образом, объем 
ткани капсулы кисты Бейкера, подлежащий коагуляции инфра-
красным высокоэнергетическим излучением, определяется 
как разница между объемом неравномерного эллипсоида, рас-
считанного по размерам наружной поверхности кисты, и объема 
такой же фигуры, но вычисленного от внутренней поверхности 
стенки кисты.
В это определение заложена величина максимальной тол-
щины капсулы синовиального образования, визуализированного 
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при сонографическом исследовании. Это допущение позволило 
нам избежать сложных измерений полостного образования, 
потерь времени на их запись и расчета объема с точностью, пре-
вышающей утилитарную практическую необходимость [39; 26]. 
При наличии специального программного обеспечения в аппа-
рате УЗИ, позволяющего рассчитать объем образования по трем 
параметрам, можно выполнить это автоматически [70].
Гл а В а 7
разВиТие пункционных иГл. неоБходимоСТь 
В Специальной иГле для рекомендуемой 
меТодики. опиСание иГлы
Пункционные иглы предназначены для введения или извле-
чения жидкости из просвета органов или полостей, а также 
для взятия образцов ткани для гистологических исследований. 
Возможность защиты от попадания попутного материала 
или очистки от него просвета иглы в процессе манипуляции 
с помощью мандрена.
В современной медицине пункционные методы широко 
применяются для диагностических и лечебных манипуляций. 
Игловая биопсия — иногда единственный метод, позволяющий 
установить точный морфологический диагноз при пораже-
ниях внутренних органов. Игловая аспирационная биопсия — 
диагностическая манипуляция, прокол исследуемого органа 
или ткани с целью получения клеточного или жидкостного 
отделяемого материала для цитологического исследования 
путем аспирации его в просвет иглы. Для подобного получения 
биоптата применяют специальные иглы.
Строение большинства биопсийных и пункционных игл 
одинаково: они состоят из самой иглы и стилета, или ман-
дрена. С помощью стилета проводят забор гистологического 
материала, поэтому он имеет режущую кромку и длину чуть 
более длины рабочей части иглы. Во время манипуляции 
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стилет выводят из просвета и срезают образцы ткани, а затем 
втягивают в просвет иглы участок ткани. При работе с пунк-
ционными иглами мандрен необходим только на момент про-
движения сквозь ткани до объекта. Затем он удаляется, и через 
освободившийся канал производится аспирация отделяемого. 
Поэтому наконечник иглы и конец мандрена имеют одинаковый 
угол заточки и составляют целостную конструкцию, облегча-
ющую преодоление толщи тканей.
Для проведения интервенционных вмешательств исполь-
зуются самые различные подходы: обычная пункция поверх-
ностных образований, трансбронхиальный, трансторакальный, 
эндохирургический и прочие доступы. Такое разнообразие 
показаний, локализаций применения и технических особен-
ностей манипуляции требует множества конструктивных 
решений. Появились высокоспециализированные иглы, име-
ющие дугообразный изгиб тела для облегания прохождения 
тканей с учетом их топографо-анатомических особенностей 
или ограничители для предотвращения ятрогенных повре-
ждений глубоколежащих структур. Разработанные для санации 
патологических очагов, изделия для соединения с эластичной 
трубкой часто имеют оливообразное расширение канюли. Она 
также может быть оснащена трехходовым краном для пере-
распределения тока жидкости, а вблизи рабочего конца иглы 
могут находиться дополнительные боковые отверстия для уско-
ренного диффузного распространения вводимого лекарствен-
ного раствора.
Разработка средств визуализирующего контроля к возмож-
ности выполнения более сложных медицинских мероприятий. 
Так, например, распространение метода ЭКО привело к посто-
янному совершенствованию формы иглы для аспирации, 
в результате которого внедрены в практику иглы с двойным 
просветом (англ.: double lumen). Дополнительным технологи-
ческим решением стало производство игл с эхогенным нако-
нечником и эхо-градуировкой для контроля глубины введения. 
Подобное усовершенствование позволило внедрить использо-
вание ультразвука для визуализации продвижения иглы. Этот 
способ имеет множество преимуществ над другими методами 
непрямой визуализации за счет исключительной точности 
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и возможности непосредственного контроля в реальном вре-
мени.
Изначально авторами рекомендуемой манипуляции исполь-
зовались обычные одноканальные пункционные иглы различной 
длины. После пункции кисты Бейкера иглой с заранее введенным 
в нее лазерным световодом через дополнительную пункционную 
иглу аспирировали содержимое кисты, а затем выполняли туме-
несцентную анестезию. После удаления игл из пациента, осу-
ществляли воздействие высокоэнергетическим излучением. 
Наряду с простотой и эффективностью применения интерстици-
альной лазерной облитерации кист, был выявлен ряд недостатков 
и сложностей при выполнении вмешательства. При пункции двумя 
иглами отмечается максимальная степень повреждения мягких 
тканей, неудобство одновременной манипуляции световодом 
и шприцем для аспирации внутриполостной жидкости. При про-
ведении тумесцентной анестезии необходимо максимально эваку-
ировать содержимое, но при последующем этапе, заключающемся 
в центрации и адекватной установке световода около соустья, 
возникает необходимость в повторном тугом заполнении полости 
для улучшения визуализации иглы и световода посредством уль-
тразвукового сканирования, а также для облегчения манипуляции 
иглой со световодом внутри полости. Так как наибольший коагу-
лирующий эффект стенки создается в непосредственной близости 
от световода, мы были вынуждены повторно опорожнять кисту. 
Изменение порядка этапов вмешательства невозможно, поскольку 
неправильное расположение кварцевого проводника лазерного 
излучения могло привести к некрозам окружающей клетчатки 
и последующему развитию воспалительных инфильтратов. Кроме 
того, при сохранении значительных остатков серозной жидкости 
в полости отсутствовал надежный контакт между стенкой кисты 
и световодом, что не обеспечивало в дальнейшем надежной обли-
терации.
Таким образом, для УЗИ-контролируемой лазерной обли-
терации кист Бейкера, учитывая их морфологические осо-
бенности, пункционные иглы должны отвечать требованиям 
для аспирационно-ирригационного инструментария. То есть 
иметь двухпросветную полость, манерен, ультразвук-кон-
трастную маркировку рабочего конца иглы.
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Наиболее близким по технической сущности к этим тре-
бованиям является пункционная игла для проведения внутри-
полостной коагуляции (см. патент РФ на полезную модель 
№ 148055, МПК A61B17/34, з. 15.08.2014), содержащая две 
полых металлических трубки, основную и дополнительную, 
с заостренными рабочими концами и канюлями на противопо-
ложных концах; основная полая металлическая трубка содержит 
мандрен, дополнительная полая металлическая трубка имеет 
диаметр, равный ширине просвета основной полой металли-
ческой трубки, и вставлена в основную полую металлическую 
трубку под углом, а обе канюли выполнены с заглушками.
Недостаток известной пункционной иглы заключается 
в том, что основная трубка имеет заостренный рабочий конец, 
что может привести к повреждению мягких тканей стенки кисты 
во время внутриполостных манипуляций, а также при такой 
конструкции пункционной иглы возможно неконтролиру-
емое дренирование полостного образования через основную 
трубку в момент введения через нее гибкого инструментария. 
Самопроизвольная аспирация приводит к резкому ухудшению 
визуализации патологического образования на мониторах 
контролирующего оборудования, что значительно затрудняет 
манипуляцию или делает ее попросту неосуществимой.
Поставленные задачи были решены тем, что в предлага-
емой пункционной игле для проведения внутриполостной 
коагуляции, имеется две полые металлические трубки с каню-
лями на противоположных концах, выполненные с заглушками, 
причем дополнительная полая металлическая трубка имеет 
диаметр, равный ширине просвета основной полой металли-




Основная трубка, содержащая мандрен, имеет тупой рабочий 
конец, а мандрен выполнен с заостренным концом; в заглушке 
канюли основной трубки зафиксирован мандрен, а заглушка 
канюли дополнительной трубки содержит в своей конструкции 
эластичную мембрану.
Выполнение пункционной иглы с тупым рабочим концом 
основной трубки и с заостренным концом мандрена позво-
ляет выполнить пункцию, а затем удалить колющий элемент 
основной трубки из зоны манипуляции в мягких тканях, предо-
твращая их повреждение, снижая травматизм при лечении.
Перед началом манипуляций заглушка с эластичной мем-
браной перемещается с канюли дополнительной трубки 
на канюлю основной. Наличие эластичной мембраны в кон-
струкции этой заглушки позволяет проводить через нее гибкий 
инструментарий без потери внутриполостного давления и раз-
меров образования, резкое снижение которых обусловлено 
неконтролируемым дренированием жидкостного содержи-
мого, что ухудшает качество визуализации патологического 
образования на мониторах контролирующего оборудования. 
Что не позволяет завершить выполнение манипуляции.
Рис. 28
Проведение через один прокол пункционной иглы эвакуации 
содержимого полости образования, введение волоконного све-
товода и лекарственных веществ обеспечивает сохранность гер-
метичности, дает возможность управления внутриполостным 
давлением и, соответственно, размером полости образования 
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с эластичными стенками, что, в свою очередь, облегчает про-
цесс локализации иглы или тонкого гибкого медицинского 
инструмента на мониторе визуализирующего устройства, 
что обеспечивает выполнение внутриполостной манипуляции 
в полном объеме.
Одновременное введение внутрь полости образования 
пункционной иглы, с размещенным заранее внутри ее просвета 
волоконным световодом, и анестетика (через дополнительную 
канюлю пункционной иглы) обеспечивает возможность 
лазерной остеоперфорации — введение пункционной иглы 
в костные ткани без общего наркоза и избегая локального ожога 
тканей, так как анестетик, проникая в межтканевое простран-
ство, увеличивает теплоемкость окружающих тканей, не подле-
жащих хирургическому воздействию.
Предварительная инфильтрация ткани по планируемой тра-
ектории движения пункционной иглы местным анестетиком 
позволяет проводить манипуляции под местным наркозом, 
исключая риски, связанные с действием наркотических препа-
ратов.
На фиг. 1/2 представлена пункционная игла для проведения 
внутриполостной манипуляции. На фиг. 2/2 представлен вид 
разреза тупого рабочего конца основной полой металлической 
трубки с заостренным мандреном. На фиг. 3 представлен вид 
разреза соединения дополнительной полой металлической 
трубки с основной. На фиг. 4 представлен вид разреза заглушки 
канюли на основной полой металлической трубке. На фиг. 5 
представлен вид разреза заглушки канюли дополнительной 
полой металлической трубки, выполненной с эластичной мем-
браной (прокладкой резиновой).
В пункционную иглу входит:
1) основная полая металлическая трубка;
2) дополнительная полая металлическая трубка;
3) мандрен;
4) канюля дополнительной полой металлической трубки;
5) канюля основной полой металлической трубки;
6) заглушка канюли на дополнительной полой металличе-
ской трубке, содержащая эластичную мембрану (прокладка 
резиновая);
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7) заглушка канюли с фиксированным мандреном в полости 
основной полой металлической трубки;
8) эластичная мембрана (прокладка резиновая).
Рис. 29
Основная полая металлическая трубка (1) выполнена тупой, 
а введенный в нее мандрен (3) заострен. Дополнительная 
полая металлическая трубка (2) подсоединена под углом 
к основной полой металлической трубке (1). Канюля (4) на про-
тивоположном конце дополнительной полой металлической 
трубки  (2) выполнена с заглушкой (6). Канюля (5) на проти-
воположном конце основной полой металлической трубки (1) 
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выполнена с заглушкой (7). Мандрен (3) жестко зафиксирован 
в заглушке  (7). Заглушка (6) содержит в себе эластичную мем-
брану (8) — резиновая прокладка. При этом диаметр основной 
полой металлической трубки (1) соответствует ширине прос-
вета дополнительной полой металлической трубки (2).
Гл а В а 8
показания и проТиВопоказания 
к проВедению меТодики узи-конТролируемой 
лазерной  оБлиТерации киСТы Бейкера
Показаниями к использованию данной медицинской тех-
нологии является наличие диагностированной кисты Бейкера, 
расположенной на расстоянии не менее 1 см от кровеносного 
сосуда или нерва.
Противопоказания в соответствии с общепринятой класси-
фикацией делятся на абсолютные и относительные.
Абсолютные:
1. Инфекционный (септический) воспалительный процесс 
в кисте или околосуставных тканях, общее инфекци-
онное заболевание.
2. Содержание тромбоцитов менее 150х103/л.
3. Патологическая кровоточивость (эндогенная или выз-
ванная применением антикоагулянтов).
4. Отсутствие безопасного доступа к объекту манипуляции.
5. Отсутствие четких УЗ-признаков жидкостного содер-
жимого в кисте, выраженная васкуляризация полости 
по данным допплеровского исследования (возможно — 
синовиома).
6. Локальный онкоанамнез или подозрение на онкопро-
цесс, выявленный при предварительном обследовании.
7. Отсутствие контакта с пациентом (психозы).
8. Отсутствие информированного согласия больного 
на проведение малоинвазивной манипуляции.
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Относительные:
1. Общее тяжелое состояние пациента.
2.  Неэффективность (или кратковременность) действия 
двух предыдущих процедур.
3. Аллергическая реакция на компоненты для местной ане-
стезии и/или антисептики.
При наличии риска возникновения или активизации инфек-
ционного процесса в зоне предполагаемой пункции пациенту 
с профилактической целью назначались антибиотики.
Перед планируемой пункцией отменяли следующие препа-
раты:
• варфарин — за несколько дней (3 – 5);
• гепарин — за 6 часов:
• пентоксифиллин (трентал) — за 7 дней;
• аспирин — за 7 дней;
• нестероидные противовоспалительные препараты — 
за 2 дня;
Также рекомендовали исключить прием других препаратов, 
влияющих на свертывающую систему крови.
Гл а В а 9
оСнащение манипуляционной и инСТруменТарий
Для осуществления пункционной УЗИ-контролируемой 
интерстициальной лазерной облитерации необходим отдельный 
процедурный кабинет, соответствующий по асептическим 
свойствам чистой перевязочной, с предпроцедурной. Отделка 
помещений должна быть выполнена только из негорючих 
материалов без применения глянцевых, блестящих, хорошо 
(зеркально) отражающих лазерное излучение материалов. Коэф-
фициент отражения, согласно ГОСТ Р 50723-94, рекомендуется 
не более 0,4. В выполнении чрескожных пункций и манипуля-
циях с лазерным оборудованием принимает участие бригада, 
состоящая из хирурга и перевязочной сестры. Их работа и сани-
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тарно-эпидемиологические требования к помещению огово-
рены в СанПиН 2.1.3.2630-10.
Для эффективного использования временных и трудоза-
тратных ресурсов, а также обеспечения адекватного наблю-
дения за больными мы рекомендуем проводить в смену не более 
8—10 пункций.
Ниже перечислено оптимальное аппаратное оснащение 
кабинета УЗИ-контролируемой высокоэнергетической лазерной 
облитерации:
• аппарат УЗИ, работающий в режиме реального времени, 
с возможностью проведения допплеровского исследо-
вания;
• наличие специального пункционного датчика либо адап-
тера на линейный или конвексный датчик с частотой 
не менее 7,5 МГц;
• аппарат хирургический лазерный с длиной волны 
1470 – 1560 нм.
Необходимое оснащение кабинета:
кушетка (стол) для пациента высотой 75 – 85 см для про-
ведения манипуляций на нижних конечностях; возле кушетки 
(стола) желательно иметь деревянные ступеньки для больного;
• стул и столик для больного при работе на верхних конеч-
ностях;
• шкафчик с аптечкой неотложной помощи;
• столик для одноразового стерильного материала (сал-
фетки, пеленки, простыни);
• штатив для пробирок;
• емкость (лоток, тазик) для слива получаемой при пункции 
жидкости;
• столик (тумбочка) для медицинских документов;
• журнал для ежедневной регистрации выполняемых 
в кабинете процедур и предпроцедурной проверки;
• журнал для регистрации направлений на анализы сино-
виальной жидкости;
• журнал для регистрации послепроцедурных ослож-
нений;
• клеенчатые подкладные (под конечности) подушечки 
размером 15x30 см и 25x40 см.
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Расходные материалы на одно вмешательство:
• бактерицидный пластырь на место инъекций;
• стерильные шприцы (одноразовые) 2, 5 и 20 мл (типа 
«Jlyep-Лок»), иглы 18Gxl½», 21Gx1½», 23Gx1¼»;
• игла пункционная двухканальная с мандреном, сте-
рильная однократного применения по ТУ-9398-016-
52318770-2015;
• одноразовые стерильные оптические световоды от 0,4 мм 
до 1 мм;
• стерильные резиновые перчатки;
• набор эластичных бинтов, разных по ширине;
• одноразовые пробирки для синовиальной жидкости, 
направляемой на исследование в лабораторию;
• одноразовые нестерильные бахилы, шапочки и маски;
• нестерильные одноразовые пеленки и простыни;
• стерильные одноразовые простыни, пеленки;
• упаковки стерильных хлопчатобумажных салфеток.
Необходимые медикаменты на одно вмешательство:
• флаконы с 70—90-процентным спиртом и раствором 
йода;
• ампулы или флаконы с физиологическим раствором 
и анестетиками (2 % лидокаин, 0,5 % новокаин);
• по 1 упаковке ампул седуксена или реланиума.
 
подготовка инструментария и оборудования к манипуляции
После плановой уборки процедурной необходимо набрать 
достаточное количество наборов и проверить целостность 
упаковки и адекватность сроков хранения, поскольку весь 
инструментарий и расходный материал одноразовый.
Набор для одной процедуры:
1. Стерильные шприцы (одноразовые) 2, 5 и 20 мл (типа 
«Jlyep-Лок») — по 1 шт.
2. Иглы 18Gxl½", 21Gx1½", 23Gx1¼" по 1 шт.
3. Игла пункционная двухканальная с мандреном, сте-
рильная однократного применения по ТУ-9398-016-
52318770-2015.
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4. Одноразовые стерильные оптические световоды 
от 0,4 мм до 1 мм — 1 шт. (диаметр в зависимости от раз-
мера ганглия).
5. Стерильные резиновые перчатки — 3 пары.
6. Бактерицидный пластырь на место инъекций — 1 шт.
7. Одноразовые пробирки для синовиальной жидкости — 
1  шт.
8. Стерильная одноразовая простыня — 1 шт.
9. Нестерильные одноразовые пеленки и простыни — 
по 1  шт.
10. Нестерильные шапочки и маски — по 3 шт.
11. Нестерильные одноразовые бахилы — 3 пары.
Гл а В а 10
порядок подГоТоВки пациенТа 
к манипуляции и опиСание меТодики
В предперевязочной пациент раздевается до нижнего белья 
и надевает одноразовые нестерильные шапочку, маску, бахилы. 
Затем проходит в манипуляционную и укладывается животом 
вниз на покрытый нестерильной одноразовой простыней мани-
пуляционный стол.
Операционное поле над образованием трижды обрабаты-
вается 70-процентным этиловым спиртом с раствором хлор-
гексидина (0,05 %). Место пункции обкладывается стерильной 
простыней или пеленкой. Датчик ультразвукового аппарата 
рекомендуется обработать 70-процентным этиловым спиртом.
После на операционное поле наносится стерильный гель 
для ультразвуковых исследований, а на трансдьюсер надева-
ется стерильная латексная оболочка. Под сонографическим 
контролем выбирается оптимальная пункционная точка 
по задней поверхности коленного сустава. При выборе пункци-
онной точки мы настоятельно рекомендуем учесть два важных 
момента. Во-первых, выявить расположение сосудистого 
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русла, прохождение крупных нервных стволов в прилежащих 
зонах и их анатомическое взаимоотношение с соустьем 
кисты. Во-вторых, при локации полости кисты Бейкера опреде-
лить проекцию ее максимально длинной оси, начальной точкой 
которой является соустье.
Иглу пункционную двухканальную с мандреном вынимают 
из упаковки на манипуляционный столик. С канюли (4) необхо-
димо удалить заглушку (6) и отложить ее в сторону. На ее место 
прификсировать шприц типа «Луер», наполненный местным 
анестетиком. При необходимости или исходя из предпочтений 
хирурга к канюле (4) можно присоединить пластиковую трубку 
от системы для внутривенной инфузии. Подобный маневр 
позволяет освободить операционное поле и уменьшить общий 
вес хирургического инструментария, удерживаемого на весу.
Процедура пункционной лазерной облитерации начинается 
с обезболивания кожи и поверхностного слоя подкожной клет-
чатки в месте запланированной манипуляции малопроцентным 
раствором лидокаина (2 % — 2,0) или новокаина (0,5 % — 5,0) 
(рис. 30). Данный этап также визуализируется методом соно-
графии. На этом этапе важно сориентировать ультразвуковой 
датчик так, чтобы соответствующая часть экрана отображала 
ипсилатеральные стороны операционного поля.
Рис. 30
Далее через обезболенный участок двухканальной пунк-
ционной иглой прокалывается кожа, не извлекая мандрена (3). 
УЗИ-контролируемая пункция кисты Бейкера выполняется спо-
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собом «свободной рукой». Ход пункционной иглы в сторону 
кисты производится под постоянным контролем визуализиру-
ющего оборудования, соблюдая параллельность тракции отно-
сительно выбранной плоскости контрольного сканирования.
Оптимально, если врач ультразвуковой диагностики перио-
дически покачивающими движениями будет несколько откло-
нять плоскость ультразвукового сканирования от траектории 
иглы для отображения анатомических структур, расположенных 
рядом с зоной проведения процедуры. Тракция пункционной 
иглы производится медленно, с остановками, постоянно пред-
посылая местный анестетик из шприца на дополнительной 
канюле (4). При достижении концом иглы стенки кисты 
на мониторе первоначально мы можем наблюдать ее изгиб. Дви-
жение нужно продолжать до ощущения провала сквозь стенку 
полостного образования, лоцируя вход иглы внутрь полости, 
как показано на рис. 31. Факт пункции кисты также должен 
быть подтвержден документально методом записи полученного 
изображения на жесткий диск или на фотобумаге.
Шприц с остатками местного анестетика удаляется и меня-
ется на пустой шприц типа «Луер» для взятия внутриполостной 
жидкости путем аспирации за счет отрицательного давления, 
создаваемого при помощи поршня (рис. 32).
Рис. 31. Артросонограмма кисты Бейкера и ее соустье. 
Стрелкой указана игла, расположенная в полости кисты
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Рис. 32
Неадекватное опорожнение кисты от содержимого часто 
служит причиной нагревания фиброзной стенки меньше опти-
мального уровня из-за поглощения лазерного излучения водной 
составляющей. В таком случае мы наблюдали, что окклюзия 
кисты Бейкера происходит не за счет полноценной облитерации, 
а из-за коагуляции белка внутриполостной серозной жидкости, 
которая в дальнейшем неминуемо подвергается лизису, приводя 
к рецидиву заболевания. В случаях обнаружения чрезвычайно 
вязкого экссудата для облегчения его эвакуации рекомендуется 
удалить мандрен (3), потянув за заглушку (7), а на освободив-
шуюся канюлю надеть заглушку (6). Возможно поменять шприц 
и заглушку (6) местами.
Затем извлекается шприц с аспирированной патологиче-
ской жидкостью и на канюлю (4) незамедлительно фиксиру-
ется идентичный, заранее наполненный местным анестетиком 
или физиологическим раствором (рис. 33).
Рис. 33
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Полученный аспирационный материал нужно оценить 
на количество, цвет, прозрачность и вязкость и зафиксировать 
эти данные в протоколе манипуляции.
Аспирационный материал рекомендуется разделить следу-
ющим образом:
— 1 каплю нанести на предметное стекло и направить 
в цитологическую лабораторию;
— остаток серозной жидкости из шприца перелить в одно-
разовую пробирку и направить на биохимическое и (или) 
бактериологическое исследование.
Для отмывания остатков внутриполостной жидкости в кисту 
из шприца на канюле (4) вводится, а затем тут же удаляется 
обратно физиологический раствор или анестетик в количестве, 
равном объему аспирата (рис. 34).
Рис. 34
Это позволяет значительно уменьшить количество раство-
ренного белка внутри полости, способного образовать коагулят 
на рабочем конце световода, снижая тем самым выходную мощ-
ность излучения. Для поддержания оптимального для визу-
ализации просвета кисты по необходимости в ее полость 
вводится незначительный объем водного раствора (2 – 3 мл) 
местного анестетика при помощи нового шприца, фиксирован-
ного к канюле  (4) дополнительной металлической трубки (2). 
Поскольку система является герметичной, обычно повторения 
этого действия не требуется.
Для обеспечения безболезненности вмешательства, 
также под контролем ультразвукового сканера, осуществля-
ется тумесцентная анестезия. Анестетик вводится вручную 
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с использованием иглы 25 G длиной 1,5 дюйма, соединенной 
со шприцем объемом 20 мл. Для проведения этого вида местной 
анестезии на 1 см длине кисты используются 10 мл 0,1 % лидо-
каина. Инфильтрацию мягких тканей, окружающих стенки 
кисты Бейкера, необходимо выполнить полипозиционно, с фор-
мированием двух «подушек» над и под образованием, также 
служащих защитным барьером, препятствующим нагреванию 
окружающих тканей. При проведении тумесцентной анестезии 
особое внимание уделяется предупреждению дополнительных 
перфораций инъекционной иглой стенки кисты и контролю 
дислокации пункционной иглы из ее полости.
После этого этапа удаляется мандрен (3), потянув за 
заглушку  (7), на освободившуюся канюлю надевается 
заглушка  (6). Через заглушку (6) на канюле основной полой 
металлической трубки (1) вводится световод, заранее установ-
ленный в разъем хирургической лазерной установки. Удерживая 
ультразвуковой датчик над областью кисты, световод продви-
гают по просвету до его появления из конца иглы на рассто-
яние примерно 0,5—0,8 см. Затем комплекс «световод — игла» 
подводится максимально близко к соустью кисты или к самой 
дальней точке образования (рис. 35). Перед началом лазерного 
воздействия необходимо еще раз убедиться, что к области коа-
гуляции не подлежат крупные сосуды и нервы.
Предварительно устанавливается мощность излучения 
— 9  Вт, режим — постоянный. Время воздействия лазерным 
облучением составляет примерно 10 – 12 секунд и контр-
олируется по У3И-картине 
в реальном времени. Соустье 
обрабатывается до полной 
облитерации, что визуализиру-
ется в виде сонографического 
симптома образования гипер-




стенок кисты Бейкера, для чего 
световод заводили обратно 
Рис. 35. Артросонограмма кисты 
Бейкра с соустьем. Виден световод
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в иглу с таким расчетом, чтобы его кончик выходил за пределы 
пункционной иглы не более чем на 3 – 5 мм. Также использу-
ется мощность 9 Вт, режим излучения — постоянный. Время 
воздействия зависит от длины кисты в плоскости ультразву-
ковой визуализации, скорость тракции световода составляет 
1 мм/сек. Контроль течения процесса облитерации осуществ-
ляется и оценивается по образованию пузырьков пара («заки-
пания») и последующему формированию гиперэхогенной 
полосы на месте ранее выявляемой полости кисты Бейкера. 
При необходимости проводится повторное лазерное воздей-
ствие на участок. Применение такого режима вызывает нагрев 
остатков внутриполостной жидкости и видимую вапоризацию 
внутреннего слоя, что приводит к коагуляции коллагена, состав-
ляющего стенку капсулы кисты с последующей облитерацией 
образования.
Для обеспечения коагуляции большей площади внутренней 
поверхности стенки необходимо, кроме обратного поступа-
тельного движения, совершать и колебательные по плоскости 
в полости кисты. Движение комплекса «игла — световод» 
с этом случае будут иметь z-образную траекторию. При таких 
боковых движениях рекомендуется периодически переводить 
трансдьюссер из продольного расположения в поперечное 
для локации световода и рабочего конца иглы относительно 
вертикальных границ образования. В случае лечения многока-
мерной кисты Бейкера аналогичным образом обрабатываются 
все ее полости.
При попадании рабочего торца световода в полость пунк-
ционной иглы отмечается значительное уменьшение яркости 
контрольного светового пятна на коже и исчезновение УЗ-
симптома «закипания» в толще мягких тканей. В этом случае 
нужно очень осторожно частично вывести иглу из полости 
кисты, не достигая рабочим концом внутренней стенки при-
мерно 2—4 мм. Чтобы избежать ожога мягких перифокальных 
тканей, рекомендуется при приближении пятна вапоризации 
к стенке капсулы прекратить воздействие и тракцию свето-
вода. Аккуратно удалить иглу из тела пациента, удерживая све-
товод неподвижно в мягких тканях. При необходимости можно 
провести дополнительную вапоризацию оставшегося участка 
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до границы с подкожной клетчаткой, после чего извлечь све-
товод. Общее время воздействия обычно составляет 50 – 60 
секунд и зависит от исходных размеров кисты. В среднем 
достигается 110 Дж/см линейной плотности энергии.




После проведенной манипуляции рекомендуется оставить 
больного на операционном столе в течение 5 – 10 минут, а затем 
выполнить контрольное УЗИ зоны пункции и повторно про-
вести мониторирование сердечно-сосудистой системы. Удов-
летворительное самочувствие пациента, стабильные показания 
кардиомонитора, а также отсутствие признаков нарастающей 
гематомы в области вмешательства позволяют считать про-
цедуру законченной. На область пункции фиксируется сте-
рильный пластырь, а поверх него — эластичный наколенник 
или давящая повязка. После окончания манипуляции пациент 
может самостоятельно покинуть перевязочную в сопрово-
ждении медицинской сестры.
Пациентам мы рекомендуем находиться в зале ожидания 
на территории клиники в течение 3 – 4 часов. За это время должен 
быть обеспечен покой конечности и периодическое наблюдение 
персонала за их общим самочувствием. В этот период требуется 
обращать особое внимание на симптомы возможного поражения 
лазерным излучением или гипертермией сосудистой или пери-
ферической нервной системы. В рекомендациях при выписке 
четко указывается рекомендованный срок ношения наколенника 
или давящей эластичной повязки и даты контрольных осмотров. 
Прием анальгетических препаратов назначается по необходи-
мости. Если какие-либо медикаменты были отменены перед вме-
шательством, то указывать сроки возобновления их приема.
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В отделенный период
Отдаленные результаты применения лазерной облитерации 
кист Бейкера мы рекомендем оценивать на протяжении года 
после вмешательства.
На контрольном приеме у больных необходимо спросить 
о субъективных ощущениях, выясняя их динамику и выражен-
ность, произвести общий осмотр и ультразвуковое исследо-
вание подколенной области. Отдельно оценить случаи развития 
серьезных нежелательных явлений и проявления любого пато-
логического характера, напрямую связанные с вмешательством.
В качестве сонографических признаков облитерации кисты 
Бейкера после проведенной манипуляции приняты следующие 
признаки: неоднородность содержимого кисты, утолщение 
стенки полостного образования и уменьшение количества вну-
триполостной жидкости.
За критерий эффективности лечения нами принята полнота 
облитерации кисты Бейкера после проведения лазерной коагу-
ляции. Для описания этого процесса используются следующие 
определения ее состояния: «облитерация отсутствует», «обли-
терирована на всем протяжении», «облитерирована большей 
частью», «облитерирована меньшей частью». Полученная 
информация также заносится в амбулаторную карту пациента.
После проведенного вмешательства на 2 – 3 сутки на первый 
план обычно выходит локальная симптоматика, проявляю-
щаяся местным отеком и экхимозами, имеющими в основном 
умеренную степень выраженности. Болевой синдром обычно 
выражен слабо, неврологических и сосудистых расстройств 
не отмечалось. Динамика ультразвуковых признаков, таких 
как утолщение стенки кисты и неоднородность внутриполост-
ного содержимого, выражена от слабого до умеренного. Умень-
шение количества жидкости чаще умеренное.
На 7 – 10 сутки после воздействия локальная и болевая сим-
птоматика по частоте встречаемости и степени выраженности 
становятся равнозначными. Выраженность всех сонографиче-
ских признаков динамики облитерации определяется в диапа-
зоне от слабой до умеренной.
В период 30 – 40 суток после лазерной облитерации наблю-
дается полное отсутствие контролируемой симптоматики, 
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данная тенденция сохраняется и при осмотрах на 90—100 
сутки. В этот же период четко прослеживается тенденция 
к уменьшению размеров кисты за счет снижения количества 
внутриполостной жидкости и утолщения стенки образования.
Таким образом, по нашим наблюдениям, в постманипу-
ляционном периоде все нежелательные явления полностью 
купируются после 7 – 10 дней и не требуют дополнительной 
лекарственной терапии. Обычно не отмечается таких серь-
езных нежелательных явлений как местные инфекционные 
осложнения, реактивные артриты и синовиты.
При ультразвуковом сканировании на 90 – 100 сутки после 
операции визуализируется, что стенка кисты увеличивается 
в толщине в 1,5 – 2 раза. При этом наружный слой сохраня-
ется полностью, а внутренний (синовиальный слой) выглядит 
неоднородным — исчезает его линейный характер, сегменты 
дезинтегрированы, отделены от стенки и обращены в просвет. 
Просвет кисты становится эхогенным, при компрессии не сжи-
мается и не заполняется при цветовом допплеровском карти-
ровании. Эхогенность просвета кисты от 7 – 10 дня к 90 – 100 
после операции изменяется от анэхогенного к изоэхогенному, 
когда область полости кисты визуализировать бывает невоз-
можно по отношению к окружающим тканям.
По нашим данным, ни разу окклюзированные соустья 
кисты Бейкера не подвергались рецидиву с восстановлением 
исходных размеров в течение всего срока наблюдения. В 15 % 
случаев мы отмечали эпизоды синовита, связанного с обостре-
нием гонартроза, как основного заболевания, но и в этих наблю-
дениях рецидива кисты Бейкера не было. В случае выявления 
у пациентов частичного восстановления исходных размеров 
полости в первую неделю после операции необходимо провести 
повторное вмешательство, даже если при этом синовиальный 
слой сохранен, но был одновременно утолщен и гиперэхогенен. 
При потенциальных рецидивах просвет кисты в режиме серой 
шкалы на всем протяжении выглядит анэхогенным с гиперэхо-
генными бесструктурными линейными включениями по типу 
«медовых сот». В последующем содержимое становится рав-
номерно анэхогенным, форма кисты восстанавливается, хотя 
и не достигает исходных размеров.
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Гл а В а 12
Возможные оСложнения лазерной оБлиТерации 
киСТы Бейкера. СпоСоБы их уСТранения.
При строгом соблюдении данных рекомендаций на каждом 
этапе выполнения манипуляции, безусловном учете инди-
видуальных показаний и противопоказаний и технически 
правильном проведении вмешательства опасность развития 
осложнений практически полностью отсутствует. Однако, осно-
вываясь на опыте банальной пункции кисты Бейкера и эндова-
зальной облитерации вен [14; 49; 54], а также в связи с близким 
расположением крупных сосудов и нервов и незначительной 
толщины подкожной клетчатки, возможны следующие ослож-
нения:
• кровотечение;
• ожог мягких тканей;
• повреждение крупных сосудов;
• повреждение крупных нервных стволов;
• инфицирование места пункции;
• облом световода в полости ганглия;
• аллергический шок.
Кровотечение из места пункции может возникнуть у паци-
ентов, принимающих препараты, влияющие на свертывающую 
систему крови или страдающих различными коагулопатиями. 
Для предупреждения подобных осложнений необходим тща-
тельный сбор анамнеза и предпункционное обследование пока-
зателей гемостаза у пациентов группы риска. В случае развития 
подобного осложнения назначается гемостатическая терапия.
При длительной экспозиции активного световода вне 
полости кисты Бейкера возможен ожог мягких тканей. Сим-
птоматика подобного поражения зависит от степени и глубины 
ожога. Проявления могут быть от гиперемии кожи до обра-
зования некроза в области ожога. Крайние степени требуют 
госпитализации в хирургический стационар, а ожоги легкой 
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степени — только назначений нестероидных противовоспали-
тельных средств и физиолечения — магнитотерапии.
Даже опытный врач может допустить повреждение круп-
ного сосуда или нерва при проведении пункции. Для предупре-
ждения подобных осложнений необходимо строго выполнять 
следующие правила. Врач УЗД на первом этапе определяет 
возможность выполнения процедуры и оценивает риск вме-
шательства в каждом конкретном случае, выбирает положение 
больного и направление скана для оптимальной визуализации 
иглы. Выбор безопасной траектории проведения иглы должен 
осуществляться под постоянным УЗ-контролем. При выяв-
лении повреждения крупного сосуда или нерва необходимо 
остановить выполнение манипуляции и организовать без-
опасную транспортировку в специализированный стационар.
Для предупреждения инфицирования места проведения 
пункции все малоинвазивные вмешательства должны прово-
диться в условиях манипуляционной или чистой перевязочной 
с соблюдением правил асептики и антисептики. После проце-
дуры операционное поле должно быть тщательно обработано 
антисептиком и заклеено стерильным пластырем. В сомни-
тельных случаях рекомендуется назначить короткий курс анти-
биотиков широкого спектра действия.
Такое осложнение как облом световода в полости кисты 
может возникнуть только при манипуляции с далеко высто-
ящим (более 2 – 3 см) за пределы пункционной иглы концом 
световода. При возникновении подобного осложнения рекомен-
дуется проведение планового оперативного лечения.
• Аллергическая реакция, вплоть до анафилактического 
шока, может возникнуть на ведение любого лекарствен-
ного препарата. Экстренная помощь при анафилактиче-
ском шоке, включает следующие мероприятия:
• Все лекарственные средства вводят внутривенно 
или внутримышечно.
• Место пункции, обкалывают 0,1 % раствором адреналина 
в количестве 1 мл. Если не происходит повышения арте-
риального давления, его вводят еще раз в дозе 0,5 мл.
• Глюкокортикостероидные гормоны: преднизолон — 
1–2 мг/ кг веса больного, гидрокортизон — 150 – 300 мг.
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• Оказание помощи при анафилактическом шоке включает 
введение антигистаминных средств: 2 % раствор супра-
стина — 2 мл, 1 % димедрола — 5 мл.
• Бронхоспазм купируют введением 24 % раствора эуфил-
лина  — 2 мл.
• Сердечную недостаточность устраняют диуретиками 
(диакарб, лазикс, фуросемид) и сердечными гликози-
дами (дигоксин, строфантин).
• Освобождают дыхательные пути от слизи.
• Через носовой катетер вводят кислород.
• Алгоритм помощи при анафилактическом шоке пред-
усматривает повторное введение медикаментов каждые 
15  минут до наступления должного эффекта.
Реанимационные действия при анафилактическом шоке 
включают в себя искусственное дыхание, закрытый массаж 
сердца, трахеостомию. искусственную вентиляцию легких, 
катетеризацию центральной вены, введение адреналина 
в сердце. Обязательно вызвать скорую медицинскую помощь 
для траспортировки пациента в специализированный ста-
ционар. После устранения острых явлений пострадавший 
еще в течение 2-х недель должен проходить десенсибилизиру-
ющую терапию.
Обо всех случаях осложнения должна быть сделана запись 
в специальном журнале с указанием ФИО пациента, виде 
осложнения, даты и времени его развития. Также необходимо 
занести в этот журнал информацию о принятых мерах профи-
лактики и лечении осложнения с указанием фамилии врача.
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зак лючение
УЗИ-контролируемый пункционный способ лазерной обли-
терации кисты Бейкера как метод малотравматичен, применя-
ется с низко аллергенными препаратами, хорошо переносится 
больными, что позволяет выполнять вмешательство в амбула-
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